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Objetivo: Avaliar o perfil nutricional e sua associação com fatores de risco em crianças 
menores de sete anos, matriculadas em uma creche de Florianópolis, SC. 
Métodos: Estudo transversal, observacional e analítico. Realizou-se avaliação antropométrica 
de 73 crianças pelos índices peso/idade, estatura/idade, peso/estatura e índice de massa 
corporal/idade, segundo curvas da Organização Mundial de Saúde. Foram investigadas as 
associações da classificação nutricional pelo Escore Z com a presença de anemia e outras 
características biológicas e sócio-econômicas. 
Resultados: Obtiveram-se prevalências reduzidas de baixo peso para idade (1,37%), baixa 
estatura para idade (2,74%) e baixo peso para estatura (1,37%). Sobrepeso esteve presente em 
23,29% das crianças e obesidade em 8,22%, segundo índice de massa corporal/idade. Pelo 
mesmo índice, considerando apenas as crianças com idade ≥ 24 meses, as prevalências de 
sobrepeso e obesidade foram 22,73% e 7,58%, respectivamente.  Peso elevado para estatura 
teve prevalência de 6,85% e foi mais freqüente em crianças com idade < 24 meses, com 
anemia, cor da pele branca, prematuras, nascidas grandes para idade gestacional, alimentadas 
exclusivamente com leite materno até seis meses de idade, com renda familiar inferior a um 
salário mínimo per capita e alta escolaridade materna. Entretanto, as associações não foram 
estatisticamente significativas. Baixa estatura associou-se estatisticamente com presença de 
anemia e renda per capita superior a um salário mínimo. 
Conclusões: As alterações nutricionais mais presente na amostra foram de sobrepeso e 
obesidade. Presença de anemia e renda familiar superior a um salário mínimo per capita 















Objective: To evaluate the nutritional status and its correlation with risk factors in children 
younger than seven years old, enrolled in a day care center, in Florianópolis, SC. 
Methods: Cross-sectional study, observational and analytical. Anthropometrically, 73 
children were assessed by weight/age, height/age, weight/height and body mass index/age, 
considering the charts of the World Health Organization. The nutritional status, according 
score-Z, was related with presence of anemia and others biological and socio-economic 
characters. 
Results: There was reduced prevalence of low weight for age (1.37%), low height for age 
(2.74%) and low weight for height (1.37%). According to body mass index for age, 
overweight was present in 23.29% and obesity in 8.22%. Considering only children older than 
24 months, the prevalences of overweight and obesity were 22.73% and 7.58%, respectively. 
High weight for height had a prevalence of 6.85% and was more frequent in children  younger 
than 24 months, with anemia, white skin color, premature, large-for-gestational age, exclusive 
breastfeeding up to six months of age, family income less than one minimum wage per capita 
and high maternal education. However, these associations were not statistically significant. 
Short stature is statistically correlated with presence of anemia and per capita income more 
than one minimum wage. 
Conclusions: The most frequent nutritional disorders in the sample are overweight and 
obesity. Presence of anemia and family income higher than one minimum wage per capita 
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Os primeiros anos de vida são fundamentais para a qualidade de vida futura e saúde 
dos indivíduos, sendo de grande importância uma vigilância constante para assegurar que as 
condições oferecidas estejam sendo suficientes para um desenvolvimento pleno. Frente a esta 
constatação, a antropometria destaca-se como ferramenta importante.   Entre suas vantagens, 
incluem-se os baixos custos, a facilidade de execução e as relativas sensibilidade e 
especificidade dos indicadores. Por estas razões, preconiza-se a utilização da antropometria 
desde em rotinas de vigilância nutricional até em inquéritos populacionais de grande 
abrangência.1 
Durante décadas os parâmetros utilizados para a avaliação nutricional das crianças e 
adolescentes teve como referência curvas idealizada pelo Food and Nutrition Board da 
Academia Nacional de Ciências dos Estados Unidos, desenvolvida pelo National Center for 
Health Statistics (NCHS) e pelo Center for Disease Control (CDC) dos Estados Unidos. Os 
dados foram coletados a partir de crianças que, predominantemente, recebiam leites artificiais, 
residiam em uma única área geográfica e pertenciam a famílias de descendência norte-
européia, de nível sócio-econômico relativamente alto.2 Refletia, portanto, as características 
de crescimento de uma determinada população, que por suas características possuía uma 
tendência secular ao sobrepeso e à obesidade. A utilização desses dados como referência de 
crescimento aumenta a prevalência de desnutrição e subestima o sobrepeso e obesidade.3  
Tendo em vista a utilização de parâmetros que refletissem o modo como qualquer 
criança do mundo deveria crescer, em 2006, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
divulgou as atuais curvas de crescimento para crianças com até cinco anos de idade. As 
mesmas foram desenvolvidas a partir de um estudo multicêntrico com aproximadamente 
8.500 crianças, realizado entre 1997 e 2003, em cinco países, entre eles o Brasil. As crianças 
participantes da pesquisa atenderam aos seguintes critérios: pertencer a uma família com boa 
condição sócio-econômica, não ser portadora de doença que interfira no crescimento, nascer 
de parto único com gestação a termo, mãe não fumante, alimentação com leite materno (LM) 
exclusivo ou predominante por no mínimo quatro meses, introdução de alimentação 
complementar aos seis meses, tempo de amamentação total de no mínimo 12 meses.4  
Visto as curvas da OMS contemplarem apenas crianças com até cinco anos de idade, 
estas foram fundidas com os dados do padrão internacional de crescimento do NCHS/CDC a 
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fim de suavizar a transição entre elas e obter o padrão de crescimento em crianças a partir de 
seis anos.3 
O conhecimento e acompanhamento da situação nutricional constituem instrumento 
essencial para a aferição das condições de saúde da população infantil, além de oferecer 
medidas objetivas das condições de vida da população em geral. A importância da avaliação 
nutricional decorre da influência decisiva que o estado nutricional exerce sobre a morbi-
mortalidade, o crescimento e desenvolvimento infantis.5 
  A desnutrição é o resultado de uma complexa interação de fatores, sendo no seu nível 
mais básico, uma conseqüência de doenças e do consumo inadequado de alimentos, seguido 
pela ausência de cuidados acessíveis para a mulher e a criança, da disponibilidade de água 
limpa, de saneamento e acesso a serviços básicos de saúde.6 O déficit de peso e de estatura 
ainda é um problema enfrentados por países em desenvolvimento. A essas condições 
associam-se, entre outros danos, o aumento na incidência e na severidade de doenças 
infecciosas, a elevação das taxas de mortalidade na infância, o retardo do desenvolvimento 
psicomotor, dificuldades no aproveitamento escolar, diminuição da altura e da capacidade 
produtiva na vida adulta.1 Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e 
da Mulher (PNDS) de 2006, revelam déficit de 5 % e 1,9% em altura para idade e peso para 
idade, respectivamente, em crianças menores de 5 anos.  Já o déficit de peso para idade 
encontra-se em 1,7% tanto para o Brasil, quanto para a região Sul.7 
A anemia por deficiência de ferro representa um dos maiores problemas nutricionais 
da população mundial, independente da idade e gênero, estimando-se que aproximadamente 
37 % dela seja anêmica.8 No Brasil, estudos demonstram uma prevalência de 19 a 82% em 
crianças.1 A relação entre anemia e déficit pôndero-estatural na infância não foi 
definitivamente estabelecida, apesar de a anemia poder interferir negativamente no apetite das 
crianças9, modificar o comportamento cognitivo e aumentar a suscetibilidade às infecções.10 
O declínio da desnutrição em diversas regiões pode ser explicado pela melhoria das 
condições sócio-econômicas, escolaridade materna, saneamento básico e pelo maior acesso a 
serviços de saúde.5 Diversos estudos relatam que crianças, principalmente as de baixa renda 
familiar, que freqüentam creches têm melhoria do seu estado nutricional.11 Os benefícios da 
assistência a pré-escolares nas creches estão relacionados à melhor oferta nutricional, aos 
processos de socialização e estímulo psicomotor, além de apoio à família para a guarda segura 
de seus filhos.12 No entanto, aponta-se também a creche como fator de risco para 
desenvolvimento de doenças infecciosas, podendo estar associada à desnutrição.13  
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Atualmente, em muitos países, dentre os problemas que acometem as crianças, além 
das formas crônicas e agudas de desnutrição, o sobrepeso vem sendo uma importante questão 
enfrentada nos Sistemas de Vigilância Alimentar e Nutricional. Dados atuais apontam que no 
Brasil 6,6% das crianças apresentam excesso de peso para estatura, ultrapassando 8% de 
prevalência nas crianças da região Sul. 7 
Muitas populações encontram-se em transição do estado nutricional, apresentando 
redução da desnutrição aguda, persistência da baixa estatura, com aumento do sobrepeso e da 
obesidade. Esta tendência decorre de uma alimentação inadequada, com excesso de calorias, 
mas deficiência de micronutrientes, como Iodo, Ferro e vitaminas. 14 
A obesidade decorre de um balanço energético excessivamente positivo, obtido pelo 
binômio consumo/gasto energético. Os termos dessa relação têm se alterado rapidamente, 
com aumento do consumo alimentar de alto valor calórico e crescente sedentarismo.1 
 Várias condições são pesquisadas como tendo possíveis relações com distúrbios 
nutricionais, como obesidade e diabetes materna na gestação, ordem de nascimento, 
antropometria ao nascimento, idade gestacional, escolaridade materna, renda familiar, 
histórico de amamentação, alimentação complementar e carências de nutrientes.15 
 Frente sua importância, este trabalho pretende avaliar o estado nutricional de crianças 
segundo critérios da OMS, assim como possíveis relações entre o estado nutricional e 



















2.1 Objetivo geral 
 Avaliar o perfil nutricional e sua associação com fatores de risco em crianças de seis 
meses a sete anos incompletos, matriculadas em uma creche de Florianópolis - SC. 
 
2.2 Objetivos específicos 
Realizar avaliação nutricional, segundo critérios da OMS, utilizando os parâmetros 
peso para idade (P/I), estatura para idade (E/I), peso para estatura (P/E) e índice de massa 
corporal para idade (IMC/I). 
Verificar as diferenças do estado nutricional usando os índices peso/idade, 
peso/estatura e IMC/idade. 
Descrever a freqüência das variáveis pesquisadas, a saber: sexo, idade, cor da pele, 
peso ao nascimento, idade gestacional, alimentação com LM exclusivo até seis meses de 
idade, presença de anemia, escolaridade materna e renda per capita em salários mínimos 
(SM).   



















3.1 Desenho do estudo 
 




O estudo realizou-se na Creche Municipal Orlandina Cordeiro, localizada no Bairro Saco 
Grande, município de Florianópolis, Santa Catarina (SC). 
 
3.3 Amostra  
 
A população em questão é constituída por crianças de seis meses a sete anos 
incompletos, matriculadas e que freqüentam a creche citada no ano de 2008.  
No ano de realização do estudo, estavam matriculadas 230 crianças, sendo 117 do 
sexo masculino e 113 do sexo feminino. 
 
3.3.1 Critério de inclusão 
 
O critério de inclusão no estudo foi a assinatura, por parte dos pais ou responsável pela 
criança, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1). 
 
3.3.2 Critério de exclusão 
 
Foram excluídas as crianças que se ausentaram nos dias da avaliação antropométrica 
ou coleta de sangue e aquelas cujos pais ou responsável desistiram da participação após 
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3.4 Procedimentos e instrumentos 
 
Após a aprovação do projeto pela Comissão de Ética, realizou-se, nas dependências da 
creche, uma reunião com pais e responsáveis das crianças.  
Neste encontro foram abordadas as principais causas e conseqüências de distúrbios 
nutricionais e anemias presentes na infância, além de explicada a forma como seria realizada a 
pesquisa e seu objetivo.  
Ao final do encontro, obteve-se Consentimento Livre e Informado pelos pais ou 
responsável e foram entregues questionários a serem respondidos com características da 
criança pesquisada (Apêndice 2)  
As variáveis biológicas utilizadas para descrever a amostra foram: 
- sexo 
- idade 
- cor da pele, conforme avaliação do entrevistado 
- tempo de alimentação com LM exclusivo  
- peso ao nascer: classificado conforme adequação à idade gestacional como 
adequado para idade gestacional (AIG), pequeno para idade gestacional (PIG) ou grande para 
idade gestacional (GIG), de acordo com Lubchenco 16 
- tempo de gestação, classificado de acordo com a Sociedade Americana de Pediatria 
como pré-termo (gestação com duração < 38 semanas), a termo (gestação com duração ≥ 38 
semanas e < 42 semanas) ou pós-termo (gestação com duração ≥ 42 semanas) 17 
As variáveis sócio-econômicas utilizadas para descrever a amostra foram: 
- escolaridade materna 
- renda familiar em SM per capita 
Para avaliação de anemia, fez-se a coleta de 5 ml de sangue por um técnico de 
enfermagem habilitado, com orientação direta das pesquisadoras e orientadora. O material 
utilizado foi estéril, sendo descartado em local apropriado. O sangue foi enviado ao 
Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa 
Catarina para análise da hemoglobina.    
A coleta ocorreu no período matutino, nas dependências da creche, e foi agendada 
com antecedência para que os pais que desejassem se fizessem presentes. Foi considerada 
presença de anemia quando hemoglobina < 11mg/dl, para crianças < 60 meses, e 
hemoglobina < 11,5mg/dl para as demais. 8 
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As pesquisadoras realizaram as medidas antropométricas nas dependências da creche, 
durante o período matutino dos dias informados. As crianças menores de dois anos tiveram 
a estatura medida por antropômetro, em decúbito dorsal sobre uma estrutura lisa e rígida. Nas 
crianças maiores de dois anos, utilizou-se uma fita métrica afixada em uma parede sem rodapé 
e um esquadro apoiado em ângulo reto entre a cabeça da criança e a parede. Todas foram 
pesadas vestindo apenas roupa íntima em balança digital com divisão de 100 gramas. Os 
dados das crianças até seis anos incompletos foram analisados pelo programa WHO Antro, 
obtido do site da OMS18. As demais foram analisadas através de tabelas antropométricas 
disponibilizadas no mesmo site.19 Os participantes foram classificados nutricionalmente 
conforme pontos de corte demonstrados no Quadro 1. 
 
Quadro 1 – Pontos de corte do escore-Z para avaliação nutricional 
 
Peso/Idade 
Peso muito baixo para a idade: Escore-Z < -3 
Peso baixo para a idade: Escore-Z ≥ -3 e Escore-Z < -2 
Peso adequado para a idade: Escore-Z ≥ -2 e Escore-Z < +2 
Peso elevado para a idade: Escore-Z ≥ + 2 
 
Estatura/Idade            
Baixa estatura para idade: Escore-Z < - 2 
Estatura adequada para idade: Escore-Z ≥ – 2 
 
Peso/Estatura 
Peso baixo para a estatura: Escore-Z < - 2 
Peso adequado para a estatura: Escore-Z ≥ -2 e Escore-Z < +2 
Peso elevado para a estatura: Escore-Z ≥ +2 
 
 IMC/Idade  
Baixo IMC para a idade: Escore-Z < - 2 
IMC adequado para a idade: Escore-Z ≥ - 2 e Escore-Z <  + 1 
Sobrepeso: Escore-Z ≥ + 1 e Escore-Z < +2 
Obesidade: Escore-Z ≥ +2 
 
Após a avaliação bioquímica e antropométrica, os pais ou responsável receberam os 
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3.5 Análise estatística 
 
Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel®. A análise estatística 
foi realizada através do programa STATA 9.0. Verificou-se a associação das variáveis pelo 
teste do qui-quadrado, sendo as diferenças consideradas estatisticamente significativas quando 
p < 0,05. O intervalo de confiança (IC) utilizado foi de 95%. 
 
3.6 Aspectos éticos 
 
A pesquisa foi realizada segundo as orientações das resoluções nº 196/96 e 251/97 do 
Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisas com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (nº101/08) e aprovado segundo o 

























 Foram incluídas na pesquisa 100 crianças de seis meses a sete anos incompletos de 
idade, de ambos os sexos, cujos pais ou responsável legal assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídas 27 crianças, sendo sete por desistência 
dos pais ou responsável, após assinatura do referido termo e 20 por ausência da criança nos 
dias da coleta de sangue ou antropometria. A amostra final constou, portanto, de 73 crianças. 
                           
Tabela 1 – Características biológicas de crianças matriculadas na creche Orlandina 
Cordeiro.  Florianópolis, 2008 
 
Características n Freqüência (%)  IC 95% 
Sexo     
   Masculino 42 57,53 45,9 – 69,1 
   Feminino 31 42,47 30,9 – 57,1 
Faixa etária    
   < 24 meses 7 9,59 2,7 – 16,5 
   ≥ 24 meses 66 90,41 83,5 – 97,3 
Cor da pele    
   Branca 61 83,56 74,8 – 92,3 
   Parda 4 5,48 0,01 – 10,8 
   Negra 8 11,96 3,6 – 18,3 
Tempo de gestação    
   A termo 62 84,93 76,5 – 93,3 
   Pré termo 8 10,96 3,6 – 18,3 
   Pós termo 3 4,11 0 – 8,8 
Peso ao nascimento    
   AIG* 55 75,34 65,2 – 85,5 
   PIG † 4 5,48 0,1 – 10,8 
   GIG ‡ 14 19,18 9,9 – 28,4 
LM§ exclusivo seis meses    
   Presente 18 24,66 14,5 – 34,8 
   Ausente 55 75,34 65,2 – 85,5 
* AIG: adequado para idade gestacional.  
                                                                                                                                                 10 
 
 † PIG: pequeno para idade gestacional.    
 ‡ GIG: grande para idade gestacional. 
§ LM: leite materno. 
 Conforme descrito na Tabela 1, a amostra constituiu-se predominantemente de 
crianças com cor da pele branca e de idade ≥ 24 meses, com presença ligeiramente superior 
do sexo masculino. Alimentação exclusiva com LM até seis meses foi referida em menos de 
¼ dos participantes. 
 Considerando as características sócio-econômicas, predominaram as famílias com 
renda per capita inferior a um SM e com escolaridade materna até ensino médio completo 
(Tabela 2). 
 
Tabela 2 – Características sócio-econômicas de crianças matriculadas na creche Orlandina 
Cordeiro. Florianópolis, 2008 
 
Características n Freqüência (%) IC 95% 
Renda familiar *    
   ≤ 1/3  14 19,18 9,9 – 28,4 
   > 1/3 ≤ ½  36 49,32 37,6 – 61,1 
   > ½ ≤ 1  19 26,03 15,7 – 36,3 
   > 1 ≤ 2 4 5,48 0,1 – 10,8 
Escolaridade materna    
   Até fundamental completo 25 34,25 23,1 – 45,4 
  Até médio completo 42 57,54 45,9 – 69,1 
  Até superior completo 6 8,22 1,8 – 14,7 
* renda familiar per capita em salários mínimos. 
 
 A Figura 1 expressa a prevalência de anemia, obtida pela análise laboratorial da 
hemoglobina, na amostra estudada. 
Ausência de anemia (n=67) IC95%=85,3-98,2%
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Figura 1 - Prevalência de anemia em crianças matriculadas na creche Orlandina 
Cordeiro.  Florianópolis, 2008 
 
 Os índice P/I e P/E apresentaram freqüências idênticas quanto às classificações 
nutricionais, com 91,78% (n = 67) das crianças apresentando peso adequado. Baixa estatura 
para idade foi encontrada em 2,74% (n = 2) das crianças (Tabela 3). 
 
Tabela 3 – Avaliação nutricional de crianças matriculadas na creche Orlandina Cordeiro, 
conforme índices peso/idade, estatura/idade e peso/estatura. Florianópolis, 
2008 
 
Característica n Freqüência (%) IC 95% 
Peso/idade    
   Baixo peso 1 1,37 0 – 4,1 
   Peso adequado 67 91,78 85,3 – 98,2 
   Peso elevado 5 6,85 0,9 – 12,8 
Estatura/idade    
   Baixa estatura 2 2,74 0 – 6,6 
   Estatura Adequada 71 97,26 93,4 – 100 
Peso/estatura    
   Baixo peso 1 1,37 0 – 4,1 
   Peso adequado 67 91,78 85,3 – 98,23 
   Peso elevado 5 6,85 0,9 – 12,8 
 
 O índice IMC/I foi avaliado em todas as crianças da amostra e, posteriormente, somente 
nas crianças com idade ≥ 24 meses. Conforme se observa na Figura 2, os dois grupos 
apresentaram classificações nutricionais semelhantes. 



























Figura 2 - Estado nutricional, conforme índice IMC/I, em crianças 




 Dentre as variáveis sócio-econômicas, a renda familiar per capita superior a um SM 
associou-se de modo estatisticamente significativo com baixa estatura. Não houve casos desta 
alteração nutricional no grupo de crianças cujas mães apresentam alta escolaridade (Tabela 4). 
 
Tabela 4 – Associação entre características sócio-econômicas e avaliação nutricional, 
conforme índice estatura/idade, em crianças matriculadas na creche Orlandina 
Cordeiro. Florianópolis, 2008 
 
 Estatura adequada para idade Baixa estatura para idade p 
 n % n %  
Renda familiar*      
   ≤ 1/3  13 92,86 1 7,14 0,019 
   > 1/3 ≤ ½  36 100 0 0  
   > ½ ≤ 1  19 100 0 0  
   > 1 ≤ 2 3 75 1 25  
Escolaridade materna      
  Até fundamental completo 24 96 1 4 0,84 
  Até médio completo 41 97,62 1 2,38  
  Até superior completo 6 100 0 0  
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 Baixa estatura para idade não apresentou diferença na prevalência entre os sexos. Foi 
mais freqüente em crianças com cor da pele negra, a termo, peso ao nascimento AIG e que não 
foram alimentadas com LM exclusivo por seis meses. No entanto, nenhuma das variáveis 
biológicas alcançou significância estatística (Tabela 5). 
 
Tabela 5 – Associação entre características biológicas e avaliação nutricional, conforme 
índice estatura/idade, em crianças matriculadas na creche Orlandina Cordeiro. 
Florianópolis, 2008 
 
 Estatura adequada para idade Baixa estatura para idade p 
 n % n %  
Sexo       
   Masculino 41 97,62 1 2,38 0,82 
   Feminino 30 96,77 1 3,23  
Faixa etária      
   < 24 meses 7 100 0 0 0,64 
   ≥ 24 meses 64 96,97 2 3,03  
Cor da pele      
   Branca 60 98,36 1 1,64 0,19 
   Parda 4 100 0 0  
   Negra  87,5 1 12,5  
Tempo de gestação      
   A termo 60 96,77 2 3,23 0,83 
   Pré termo 8 100 0 0  
   Pós termo 3 100 0 0  
Peso ao nascimento      
   AIG* 53 96,36 2 3,64 0,71 
   PIG† 4 100 0 0  
   GIG‡ 14 100 0 0  
LM§ exclusivo seis meses      
   Presente 18 100 0 0 0,41 
   Ausente 53 96,36 2 3,64  
* AIG: adequado para idade gestacional.  
 † PIG: pequeno para idade gestacional.    
 ‡ GIG: grande para idade gestacional. 
§ LM: leite materno. 
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 A Tabela 6 demonstra a associação estatisticamente significativa encontrada entre 
anemia e baixa estatura. 
 
Tabela 6 – Associação entre presença de anemia e avaliação nutricional, conforme índice 
E/I, em crianças matriculadas na creche Orlandina Cordeiro. Florianópolis, 
2008 
 
 Estatura adequada para idade Baixa estatura para idade p 
 n % n %  
Anemia      
   Presença 66 98,51 1 1,49 0,029 
   Ausência 5 83,33 1 16,67  
 
 A variável sócio-econômica mais freqüente em crianças com peso elevado para estatura 
foi a alta escolaridade materna. Não houve casos desta alteração nutricional em famílias com 
renda familiar superior a um SM per capita (Tabela 7). 
 
Tabela 7 – Associação entre características sócio-econômicas e avaliação nutricional, 
conforme índice peso/estatura, em crianças matriculadas na creche Orlandina 
Cordeiro. Florianópolis, 2008 
 







 n % n % n %  
Renda familiar*        
   ≤ 1/3  12 85,71 1 7,14 1 7,14 0,53 
   > 1/3 ≤ ½  34 94,44 0 0,00 2 5,56  
   > ½ ≤ 1  17 89,47 0 0 2 10,53  
   > 1 ≤ 2 4 100 0 0 0 0  
Escolaridade materna        
  Até fundamental completo 22 88 1 4 2 8 0,52 
  Até médio completo 40 95,24 0 0 2 4,76  
  Até superior completo 5 83,33 0 0 1 16,67  
* renda familiar per capita em salários mínimos. 
 
 Peso elevado para estatura foi mais freqüente em crianças com cor de pele branca (p = 
0,057), aproximando-se de significância estatística. Outras variáveis biológicas que se 
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mostraram mais presentes em crianças como excesso de peso foram idade < 24 meses, 
prematuridade, crianças GIG e presença de alimentação com LM exclusivo por seis meses, 
todas sem significância estatística (Tabela 8). 
 
Tabela 8 – Associação entre características biológicas e avaliação nutricional, conforme 
índice peso/estatura, em crianças matriculadas na creche Orlandina Cordeiro. 
Florianópolis, 2008 
 
 Peso adequado para estatura Peso baixo para estatura Peso elevado para estatura p 
 n % n % n %  
Sexo         
   Masculino 38 90,48 1 2,38 3 7,14 0,68 
   Feminino 29 93,55 0 0 2 6,45  
Faixa etária        
   < 24 meses 6 85,71 0 0 1 14,29 0,68 
   ≥ 24 meses 61 92,42 1 1,52 4 6,06  
Cor da pele        
   Branca 56 91,8 0 0 5 8,2 0,057 
   Parda 4 100 0 0 0 0  
   Negra 7 87,5 1 12,5 0 0  
Tempo de gestação        
   A termo 58 93,55 1 1,61 3 4,84 0,29 
   Pré termo 6 75 0 0 2 25  
   Pós termo 3 100 0 0 0 0  
Peso ao nascimento        
   AIG* 52 94,55 1 1,82 2 3,64 0,19 
   PIG† 4 100 0 0 0 0  
   GIG‡ 11 78,57 0 0 3 21,43  
LM§ exclusivo seis meses        
   Presente 16 88,89 0 0 2 11,11 0,6 
   Ausente 51 92,73 1 1,82 3 5,45  
* AIG: adequado para idade gestacional.  
 † PIG: pequeno para idade gestacional.    
 ‡ GIG: grande para idade gestacional. 
§ LM: leite materno. 
 
 Todos os casos de peso elevado para estatura encontraram-se em crianças que 
apresentavam anemia (Tabela 9). 




Tabela 9 – Associação entre anemia e avaliação nutricional, conforme índice 
peso/estatura, em crianças matriculadas na creche Orlandina Cordeiro. 
Florianópolis, 2008 
 
 Peso adequado para estatura Peso baixo para estatura Peso elevado para estatura p 
 n % n % n %  
Anemia        
   Presença 61 91,04 1 1,49 5 7,46 0,74 






























A avaliação antropométrica do estado nutricional de crianças é feita tradicionalmente 
com base nos índices de altura para idade, peso para idade e peso para estatura. Mais 
recentemente o indicador IMC para idade também passou a fazer parte dos instrumentos de 
avaliação. Utilizamos em nossa pesquisa as referências recomendadas pela OMS, 
desenvolvidas com crianças em condições ambientais, sociais e fisiológicas necessárias para 
um perfeito crescimento e desenvolvimento, refletindo, portanto, a forma como todas as 
crianças saudáveis e bem nutridas devem crescer.4  
Há décadas tem se observado uma transição no perfil nutricional das crianças 
brasileiras. Com a queda da taxa de pobreza, melhoria das condições de saneamento, aumento 
da escolaridade materna, maior acesso da população aos serviços de saúde e políticas de 
distribuição de renda, verificou-se uma diminuição dos casos de desnutrição20, e 
concomitantemente, um aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade, que se tornam 
cada vez mais uma preocupação para a saúde pública.  
Apesar da diminuição da prevalência de baixo peso, ainda são observados casos de 
baixa estatura, denotando possível presença de desnutrição crônica. Essa condição pode ser 
explicada por uma dieta rica em calorias, mas deficiente de micronutrientes essências para o 
desenvolvimento e crescimento. 
Esta nova realidade foi recentemente documentada no Brasil, através de uma pesquisa 
que avaliou nutricionalmente crianças de todas as regiões do país e também em um estudo 
realizado com crianças matriculadas em uma creche em Florianópolis, ambos divulgados em 
2008 e que utilizaram as atuais referências da OMS para o crescimento.7, 21  
O índice E/I expressa o crescimento linear da criança, e sintetiza a história do seu 
estado nutricional, do nascimento (ou mesmo antes) até o momento atual, refletindo o aporte 
de energia e dos elementos essências para o crescimento. A prevalência de déficit de altura 
para idade no Brasil é de 7%, sendo de 8,5% na região Sul.7 A prevalência encontrada em 
nossa amostra foi menor, com 2,74% (n=2). Stahelin investigou 63 crianças de Florianópolis e 
não encontrou nenhuma criança com esta alteração antropométrica.21 
A pequena prevalência de baixa estatura encontrada em nosso trabalho limita a 
discussão dos fatores associados a ela. Salienta-se, no entanto, maior freqüência encontrada 
em crianças com faixa etária ≥ 24 meses, cor da pele negra, ausência de aleitamento materno 
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exclusivo e escolaridade materna inferior a superior completo. Foram estatisticamente 
significantes as correlações com renda familiar superior a um salário mínimo per capita, 
divergindo da literatura que aponta maior prevalência em famílias com baixa renda22, e 
presença de anemia. Rocha et al.9 relacionam a associação entre anemia e baixa estatura ao 
fato de as duas entidades apresentarem fatores de risco comuns, tais como inadequação da 
dieta, falta de saneamento básico, dificuldade de acesso à assistência de saúde e baixo nível de 
escolaridade dos pais. 
  O índice P/E expressa o equilíbrio entre a massa corporal da criança e seu 
crescimento linear, refletindo, sobretudo, a adequação do balanço de energia. Desvios para 
menos indicam depleção de tecido adiposo e/ou muscular e apontam para casos de 
desnutrição aguda. Desvios para mais indicam acúmulo excessivo de tecido adiposo e risco 
para obesidade.  As prevalências de déficit de peso para estatura nas crianças brasileiras e do 
Sul são respectivamente 1,9%, e 2%. Já as prevalências de excesso de peso para estatura são 
6,6% e 8%.7 Os resultados são bastante semelhantes aos encontrados no presente estudo, com 
1,37% (n=1) de baixo peso para estatura e 6,85% (n=5) de peso elevado para estatura.  Estudo 
semelhante também realizado em Florianópolis, não encontrou nenhuma criança com déficit 
de peso para estatura, contudo, 7,9% delas apresentavam excesso de peso para estatura.21 
O índice P/I é influenciado tanto pela história nutricional a longo prazo da criança 
quanto pela adequação do aporte recente de energia. No entanto, quando coexistem retardo do 
crescimento e aporte excessivo de energia, a utilidade desse índice é limitada, uma vez que a 
distribuição aparentemente normal desse índice poderá expressar a combinação de distúrbios 
nutricionais e não sua ausência. As estimativas de déficit no Brasil e no Sul se aproximam a 
2% 7, concordando com os resultados que encontramos de 1,37% (n=1).   
As alterações nutricionais mais presentes em nossa amostra foram sobrepeso, com 
23,29% (n=17) e obesidade, com 8,22% (n=6), classificações com base na obtenção de IMC/I. 
Estas prevalências correspondem à amostra de crianças de seis meses a sete anos incompletos. 
Trabalho realizado com amostra da população americana nesta mesma faixa etária encontrou 
prevalência menor, com 16,1% das crianças apresentando sobrepeso ou obesidade. 15  
 Apesar de todas as idades presentes em nossa amostra estarem contempladas nas 
novas curvas de IMC/I da OMS e deste indicador ser também validado para crianças de todas 
as idades através de artigos23, muitos autores ainda contestam a utilização deste indicador em 
menores de 24 meses.  
Trabalhos realizados apenas em crianças com idade ≥ 24 meses, encontraram 15% de 
sobrepeso e 29,5% de obesidade em São Paulo24; e 12,5% de sobrepeso e 14,1% de obesidade 
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em Natal.25 Em nossa amostra, as crianças nessa faixa etária, a prevalência de sobrepeso foi  
22,73% (n=15) e de obesidade 7,58% (n=5).  
Por ser amplamente utilizado em trabalhos que realizam avaliação nutricional, 
utilizaremos o índice P/E para discussão dos fatores de risco pesquisados. 
Na maioria dos trabalhos publicados não há diferença quanto à distribuição de 
sobrepeso entre os sexos, 7, 10, 26 coincidindo com nossos dados. No entanto,  O’Callaghan e 
colaboradores, em estudo realizado na Austrália, encontraram maior prevalência no sexo 
feminino.27  
Dados da literatura divergem quanto à variável idade. Alguns indicando maior 
prevalência em menores de dois anos, 15, 26 outros em faixa etária mais elevada7, 28. 
Encontramos uma predominância de menores de dois anos (42,86%) em comparação com os 
maiores (30,30%).     
Em relação à cor da pele, Oliveira et al.29 demonstraram resultado concordante com 
nossos dados, com predominância do sobrepeso entre crianças brancas, na Bahia. Na 
população americana, que possui composição étnica diferente da brasileira, sobrepeso 
predominou em negros.15 
Apesar da situação crescente tanto da anemia quanto da obesidade na população, 
principalmente a infantil, a associação entre estas duas entidades não esta presente na maioria 
dos trabalhos. De fato, a maioria dos estudos considera que o estado nutricional, tanto baixo 
peso quanto obesidade, não se relaciona a maior presença de anemia. 30, 31 Divergindo destes 
resultados, o sobrepeso foi mais prevalente em crianças anêmicas em nosso estudo. A 
discussão sobre este resultado remete mais uma vez a questão da alimentação com excesso de 
calorias, mas deficiente em elementos como o Ferro.  
A OMS e a Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam que as crianças sejam 
alimentadas exclusivamente com LM até os seis meses de idade.32, 33 O LM fornece os 
nutrientes necessários para o crescimento e desenvolvimento do lactente, desenvolve o 
vínculo mãe-filho, e provém maior imunidade à criança. Além de diminuir a mortalidade por 
desnutrição e doenças associadas, 32 diversos autores têm demonstrado ser o aleitamento 
materno fator protetor contra obesidade infantil.15, 21, 27 Precisando, no entanto, de mais 
estudos para ser firmada.34 Esta associação não esteve presente em nossa pesquisa, na qual 
crianças alimentadas exclusivamente com LM até seis meses de idade apresentaram em mais 
freqüência o sobrepeso que as demais. No entanto, reconhece-se que o efeito protetor do LM 
contra a obesidade está presente principalmente em crianças que ainda são amamentadas, e 
em especial naquelas que recebem LM exclusivo. A nossa amostra é constituída em sua 
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maioria por crianças que não são mais amamentadas, o que pode ter interferido na avaliação 
desta variável.  
Na patogênese da obesidade e sobrepeso, considera-se também a possível influência 
que fatores pré-natais exercem sobre o desenvolvimento dessas entidades na criança. De fato, 
estudos recentes demonstram uma associação positiva entre obesidade e peso ao nascimento, 
com maior incidência em crianças classificadas como GIG. 15, 27, 28, 35 Diversos autores 
descrevem a presença de baixo peso ao nascimento como um fator protetor à obesidade.27, 28, 
35  Em relação à idade gestacional, a prematuridade não se mostrou fator protetor ou 
predisponente à obesidade.15   Outra vertente defendida por alguns autores é a de que o ganho 
ponderal acelerado após o nascimento de uma criança prematura ou PIG predisporia ao 
sobrepeso e obesidade.36 Nosso trabalho encontrou prevalência mais elevadas em crianças 
GIG ou prematuras, nenhum caso de sobrepeso esteve presente em crianças classificadas 
como PIG.   
Outros fatores de divergência na literatura dizem respeito à associação com fatores 
sócio-econômicos, representados principalmente pela renda familiar e escolaridade materna. 
Drachler pesquisou fatores de risco para sobrepeso em crianças de Porto Alegre, destacando-
se sobrepeso mais freqüente em crianças pertencentes a famílias com maior renda familiar e 
maior escolaridade materna.28 A renda familiar também esteve presente como fator associado 
a sobrepeso/obesidade em outros estudos brasileiros e internacionais.27, 29 Uma coorte 
realizada nos Estados Unidos e publicada em 2007, no entanto, encontrou resultados 
diferentes, com prevalência elevada de excesso de peso em famílias de baixa renda e baixa 
escolaridade materna.15 A alta escolaridade materna foi associada à maior prevalência de 
sobrepeso em nossa amostra, assim como renda familiar per capita, com todos os casos de 
sobrepeso ocorrendo em famílias com renda inferior a um salário mínimo. 
O ônus do sobrepeso e da obesidade infantil para os serviços de saúde no futuro são 
assustadores, visto serem fatores predisponentes para a maioria das doenças crônicas não 
transmissíveis. Essas doenças exigem tratamentos constantes e incapacidade para o trabalho 6. 
As principais conseqüências da obesidade infantil são os problemas psicossociais, 
dislipidemia, hipertensão, apnéia do sono, asma, inflamação crônica, diabetes, anormalidades 
ortopédicas, esteatose hepática, colelitíase, pseudotumor cerebral (aumento da pressão intra-
craniana) e síndrome dos ovários policísticos. 37 
  É de importância inquestionável a identificação de casos de sobrepeso e obesidade, 
assim como a orientação dos pais quanto às conseqüências e atitudes necessárias frente a esta 
condição. A abordagem deve contemplar medidas alimentares, incentivo ao aleitamento 
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materno e ao preparo das refeições em casa, com acréscimo no consumo de frutas, vegetais e 
grãos; e também medidas de estímulo à atividade física, limitando o tempo sedentário.38 
 Além da importância da abordagem individual, é de grande valia o reconhecimento do 
padrão nutricional de uma população para a promoção de medidas educativas e alimentares 
que estejam de encontro com as características encontradas. Sendo assim, torna-se 
fundamental a realização de trabalhos que avaliem nutricionalmente determinadas populações 
infantis, como creches e escolas, para que se torne possível a implementação de medidas 
locais e políticas governamentais.  
Salienta-se ainda, que o presente trabalho foi realizado com as novas curvas de 
crescimento da OMS, divulgadas recentemente e que configuram o padrão atual de como as 
crianças saudáveis devem crescer. 
 A principal limitação desta pesquisa deve-se a amostra pequena, que restringe a 
interpretação dos resultados encontrados, principalmente sua associação com fatores de risco. 
Outro fator limitante foi o fato de ainda não existirem muitos trabalhos na literatura utilizando 
as novas curvas da OMS, principalmente que tenham utilizado o indicador IMC/I e associado 
as alterações nutricionais a fatores de risco. 
Torna-se necessário que novos trabalhos utilizando as curvas de crescimento da OMS 
sejam realizados na mesma e em populações similares em Florianópolis e outras regiões do 
país, para que os resultados possam ser comparados e avaliados com maior precisão e para 




















1. As alterações nutricionais indicadas como baixo peso e baixa estatura são encontradas em 
baixa incidência nesta amostra. 
 
2. A alteração nutricional mais presente é o sobrepeso, seguida de obesidade. Outras 
alterações presentes foram peso elevado para idade e peso elevado para estatura.  
 
3. O indicador mais sensível para a presença de excesso de peso nesta população é IMC/I. 
 
4. Peso elevado para estatura é mais freqüente em crianças que apresentaram idade < 24 
meses, cor da pele branca, presença de anemia, prematuridade, classificação de peso ao 
nascimento como GIG, alimentação com LM exclusivo até seis meses de idade, renda familiar 
per capita inferior a um SM e alta escolaridade materna. No entanto, estas variáveis não 
apresentam significância estatística. Não há diferença na prevalência entre sexos.  
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O presente trabalho foi elaborado segundo a normatização para trabalhos de conclusão 
de curso de graduação em medicina, aprovada em reunião do colegiado do curso de graduação 
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APÊNDICE 1 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Eu,_________________________________________________________ cédula de identidade número 
_____________, responsável pelo menor ____________________________, fui informado(a) detalhadamente sobre a 
pesquisa intitulada “Avaliação de Anemia em Lactentes e Pré-Escolares em uma Creche de Florianópolis”. 
Fui plenamente esclarecido(a) de que estarei participando de um estudo de cunho acadêmico, que tem como 
objetivo avaliar a freqüência de anemias em crianças de creche municipal. 
Embora eu venha a aceitar a participação nesta pesquisa, está garantido que poderei desistir a qualquer momento, 
mesmo depois de realizado o exame, inclusive sem nenhum motivo, bastando para isso, informar minha decisão de 
desistência, da maneira mais conveniente. Fui esclarecido(a) ainda que, por ser uma participação voluntária e sem interesse 
financeiro, não terei direito a nenhuma remuneração. A participação na pesquisa não incorrerá em riscos ou prejuízos de 
qualquer natureza. 
Estou ciente de que permitirei a coleta de sangue de meu filho(a) na própria creche, por duas profissionais da saúde, 
com material estéril e descartável, em dias pré-estabelecidos para realizar o exame solicitado. Estou ciente de que poderei 
permanecer junto do meu filho(a) tanto na coleta de sangue, quanto na aferição do peso e estatura.  Estou ciente que os riscos 
relacionados à coleta são mínimos, mas podem envolver dor e ansiedade durante o procedimento, assim como pequeno 
sangramento no local e raramente infecção. Os dados referentes à minha pessoa serão sigilosos e privados, manuseados 
somente pelos pesquisadores. Estando ciente também que, sem que haja identificação, os dados coletados poderão ser 
apresentados em congressos e, eventualmente, publicados em periódicos da área. Foi-me garantido ainda, que poderei 
solicitar informações durante todas as fases da pesquisa, inclusive após a publicação da mesma.   
E, diante dessas informações, aceito participar da pesquisa. 
 
Florianópolis (SC) __________  de  ________________  de 2008. 
Assinatura (de acordo): __________________________________________ 
 
Participante do estudo / Responsável: _______________________________ 
 
___________________________________________ 
Joanita Angela Gonzaga Del Moral 
Pesquisadora  Responsável - Médica hematologista 
e-mail: jodelmoral@hotmail.com 




Jane Laner Cardoso 
Pesquisadora Principal – Médica Pediatra 
Endereço: Av. Henrique da Silva Fontes, nº 6000 
Telefone: (48) 8411-9781/ 3239157 
________________________________________ 
Caroline Galli Moreira 
Pesquisadora Principal -  Acadêmica de Medicina 
e-mail: carolinegallim@yahoo.com.br 
Telefone: (48) 99827104 
______________________________________ 
Grace Keli Bonafim 
Pesquisadora Principal – Acadêmica de Medicina 
e-mail: gracekeli@hotmail.com 
Telefone: (48) 9922-2644 
 
_________________________________________ 
Maria Fernanda Lazzarotto 
Pesquisadora Principal – Acadêmica de Medicina 
e-mail: mariafernanda_lzt@hotmail.com 
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APÊNDICE 2 
QUESTIONÁRIO DE CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS E SÓCIO-ECONÔMICAS 
 
 
Universidade Federal de Santa Catarina      
Pesquisa: Avaliação de anemia em lactentes e pré-escolares em uma creche de Florianópolis 
Coordenadoras do projeto: Dra. Jane Laner Cardoso e Dra Joanita Ângela Gonzaga Del Moral 
Pesquisadoras principais: Maria Fernanda Lazzarotto, Grace Keli Bonafim, Caroline Galli 
 
 
        
Responda o questionário abaixo. (Lembramos que as informações respondidas são de caráter  
sigiloso e serão usadas apenas para o desenvolvimento dessa pesquisa)   
         
1. Nome do responsável pela criança e qual o parentesco com a criança: _____________________ 
__________________________________________________________________________________ 
2. Nome da criança: _________________________________________________________________ 
         
3. Sexo da criança: (  ) F      (  ) M           
         
4. Grupo étnico:   □ branco    □ amarelo    □ pardo    □ negro    □ índio    □ outras  
         
5. Data de nascimento da criança: ___/___/_____     
         
6. De quantas semanas a criança nasceu? (verifique na caderneta de saúde da criança) _________ 
 
7. Com quantos quilos a criança nasceu? _________     
         
8. Após o nascimento, a criança foi alimentada só com leite materno, sem o acompanhamento  
de água, leite de vaca, chás e outros tipos de comida? ( ) SIM ( ) NÃO   
Se sim, por quanto tempo? (em meses): __________     
         
9. Qual a renda mensal da família? (em reais) _________________   
         
10.  Quantas pessoas moram na sua casa? ___________    
         
11. Qual a escolaridade da mãe ou responsável pela criança?     
(  ) Primeiro grau incompleto.        
(  ) Primeiro grau completo.        
(  ) Segundo grau incompleto.       
(  ) Segundo grau completo.        
(  ) Universitário incompleto.        
(  ) Universitário completo.       
         
12. Estado nutricional antropométrico (Este item será respondido pela equipe da pesquisa). 
 Dados antropométricos da criança:       
Peso (kg):                           Comprimento (cm):                     
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